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EFETIVIDADE DOS CUIDADOS ESTRATIFICADOS NA LOMBALGIA 
NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS: PROGRAMA SPLIT 
DAVID FRANCISCO 
 
PALAVRAS-CHAVE: lombalgia não específica, tratamento estratificado, 
fisioterapia, cuidados de saúde primários, Portugal 
 
Introdução: A lombalgia é um problema major mundialmente e representa a 
maior causa de anos de vida perdidos ajustados à incapacidade em Portugal. 
A prática atual utiliza excessivamente cuidados de baixo valor e 
insuficientemente cuidados de elevado valor. Já foi demonstrada a 
efetividade duma intervenção estratificada pelo risco de desenvolver dor 
persistente e incapacitante, comparando com a prática atual nos Cuidados de 
Saúde Primários (CSP) britânicos. Contudo, desconhece-se se isso também 
se verifica nos CSP em Portugal. Objetivo: Comparar o Programa SPLIT 
(modelo de tratamento estratificado de fisioterapia) e a prática atual ao nível 
da efetividade na dor, incapacidade e perceção de melhoria em indivíduos 
com lombalgia no contexto dos CSP portugueses. Metodologia: Foram 
realizados dois estudos de coorte prospetivo, sequenciais e independentes 
com 238 indivíduos com lombalgia não específica nos CSP portugueses, 
sendo reavaliados aos 2 e 6 meses pela Escala Numérica da Dor e versões 
portuguesas da Roland Morris Disability Questionnaire e Global Perceived 
Effect Scale. Resultados: Aos 2 meses, 77% dos utentes do Programa 
SPLIT alcança uma melhoria clinicamente importante ao nível da 
incapacidade funcional, sendo 73% que a alcança aos 6 meses. Dos utentes 
da prática atual, são 49% e 51% os que o fazem em iguais períodos. O 
Programa SPLIT está associado a uma probabilidade de melhoria 
clinicamente importante 3.9 vezes superior na incapacidade funcional (IC 
95%: 2.2 – 7.1, p<0.001) aos 2 meses e 3.0 (IC 95%: 1.6 – 5.5, p=0.001) aos 
6 meses. A intervenção estratificada também está associada a melhores 
outcomes na intensidade da dor e perceção de melhoria. Conclusões: Os 
resultados sugerem que o Programa SPLIT obtém melhores resultados 
clínicos que a prática atual ao nível da incapacidade funcional, dor e 
perceção de melhoria aos 2 e 6 meses, estando em linha com os resultados 





EFFECTIVENESS OF STRATIFIED CARE FOR LOW BACK PAIN 
IN PRIMARY HEALTHCARE: SPLIT PROGRAMME 
DAVID FRANCISCO 
 
KEYWORDS: nonspecific low back pain, stratified care, physiotherapy, 
primary healthcare, Portugal 
 
Background: Low back pain is a worldwide major problem and represents 
the leading cause of the loss of disability-adjusted life years in Portugal. Many 
patients still have pain and/or disability few months later. Current practice 
overuses low-value care and underuses high-value care. The effectiveness of 
stratified care on prognostic risk of developing persistent and disabling pain 
has been demonstrated, when compared with the British primary healthcare 
current practice. However, it is unknown whether it also applies to the 
Portuguese primary healthcare. Aim: To compare SPLIT Programme 
(physiotherapy stratified care model) with the current practice in terms of 
effectiveness on pain, disability and patients’ perspective of recovery in 
patients with low back pain in Portuguese primary healthcare context. 
Methods: Two independent prospective sequential cohort studies were 
carried out with 238 nonspecific low back pain patients seeking care in 
Portuguese primary healthcare. Patients were followed up on 2 and 6 months 
through Numeric Rating Scale and the Portuguese versions of Roland Morris 
Disability Questionnaire and Global Perceived Effect Scale. Results: At 2 
months follow-up, 77% of SPLIT Programme patients reach a clinically 
important change on disability and 73% at 6 months follow-up, while 49% and 
51% of usual practice patients do so at the same time. SPLIT Programme is 
associated with a 3.9 better chance of a clinically important change on 
disability (95% CI: 2.2 – 7.1, p<0.001) at a 2 months period and 3.0 (95% CI: 
1.6 – 5.5, p=0.001) at 6 months. Stratified intervention is also associated with 
better outcomes in pain intensity and patients’ perspective of recovery. 
Conclusions: The results suggest that SPLIT Programme has better clinical 
outcomes than usual practice on disability, pain and patients’ perspective of 
recovery at 2 and 6 months, in concordance with international studies’ results 
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A lombalgia é um sintoma definido como dor ou desconforto entre o 
bordo inferior da 12º costela e as pregas glúteas, podendo ou não haver 
irradiação para um ou ambos os membros inferiores (Airaksinen et al., 2006; 
Koes, van Tulder, & Thomas, 2006; Krismer & van Tulder, 2007).  
A classificação da lombalgia é feita em duas grandes categorias: 
lombalgia específica e lombalgia não específica (Maher, Underwood, & 
Buchbinder, 2017). Esta última é a forma mais comum de lombalgia, 
correspondendo a cerca de 90% dos casos (Krismer & van Tulder, 2007). A 
lombalgia não específica é classificada quando não é possível identificar uma 
causa anatómica ou fisiológica para a dor, sendo o diagnóstico baseado na 
exclusão de patologia específica (Airaksinen et al., 2006; Maher et al., 2017).  
Quanto à duração, a lombalgia é classificada como aguda (<6 
semanas), sub-aguda (>6 e <12 semanas) e crónica (>12 semanas) 
(Qaseem, Wilt, McLean, & Forciea, 2017).  
A lombalgia é um problema major em todo o mundo, pelo que a 
maioria das pessoas é afetada pelo menos uma vez na sua vida. É mais 
prevalente em mulheres e pessoas entre os 40 e os 80 anos (D. Hoy, Brooks, 
Blyth, & Buchbinder, 2010; Damian Hoy et al., 2012). 
O Global Burden of Disease Study 2015 concluiu que a lombalgia 
levou a 60.1 milhões de anos vividos com incapacidade (YLD), o que 
corresponde a um aumento de 54% desde 1990. Prevê-se que o impacto da 
lombalgia continue a crescer nas próximas décadas (Institute for Health 
Metrics and Evaluation, 2016). 
Em Portugal, o primeiro estudo epidemiológico representativo da 
população nacional para a avaliação de doenças reumáticas – EpiReumaPt, 
contou com uma amostra de 10.661 adultos não institucionalizados. Este 
estudo concluiu que, a lombalgia é a patologia reumática mais prevalente, 
com valores autorreportados de 26.4% (IC 95%: 23.3% - 29.5%). Revelou 
ainda que é mais frequente nas mulheres do que nos homens (29.6% e 
22.8%, respetivamente) e que há maior prevalência em pessoas entre os 46 
e os 55 anos (Branco et al., 2016). 
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A partir dos dados deste estudo, foi desenvolvido um outro, visando 
determinar a prevalência da lombalgia crónica ativa (definida como presente 
no dia da entrevista e na maioria do tempo dos 90 dias anteriores). O estudo 
concluiu que esta representa 10.4% (IC 95%: 9.6% – 11.9%) da população 
portuguesa adulta não institucionalizada (Gouveia et al., 2016). 
Segundo os mais recentes dados do Global Burden of Disease Study 
(2018), a prevalência da lombalgia em Portugal tem aumentado todos os 
anos desde 1995, correspondendo atualmente a 16.62% (IC 95%: 18.37 – 
14.99), bastante superior à média estabelecida para os países com o mesmo 
índice sócio-demográfico (médio-alto), que em 2017 se fixou em 8.53% (IC 
95%: 9.48 – 7.57). Por outro lado, o estudo também verifica que, de 1990 a 
2017, em conjunto com a cervicalgia, a lombalgia corresponde a 16.7% dos 
YLD totais (com um aumento de 22.8%) e passou de terceira para primeira 
causa de anos de vida perdidos ajustados à incapacidade (DALY) (Direção-
Geral da Saúde & Institute for Health Metrics and Evaluation, 2018). 
A lombalgia gera vários custos diretos e indiretos. Os custos diretos 
definem-se como  a operacionalização e organização de determinado 
programa de saúde e os indiretos consistem nos custos associados à perda 
de produção económica devido à participação de um indivíduo em 
determinado programa de saúde, abrangendo também os custos intangíveis 
(Hartvigsen et al., 2018; Steenstra, Verbeek, Heymans, & Bongers, 2005). 
Em Portugal, Gouveia et. al (2016) observaram que a lombalgia 
crónica ativa está associada a um maior consumo de recursos de saúde 
(β=2.65, p=0.018) e a custos intangíveis, como a incapacidade 
autorreportada (β=0.35, p=0.001) e a diminuição da qualidade de vida (β=-
0.192, p=0.001). Ao nível dos custos indiretos, estima-se que 6,5% dos 
indivíduos com lombalgia crónica obtiveram reformas antecipadas, sendo 
estas significativamente maiores nesta população (OR=1.88, p=0.002). 
Desta forma, a lombalgia é atualmente considerada como um 
problema de saúde pública, global e urgente (Buchbinder et al., 2018; 
Hartvigsen et al., 2018). 
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Apesar disso, a maioria dos episódios de lombalgia são curtos e tem 
um prognóstico favorável, com 90% utentes a recuperar até às 6 semanas 
(Van Tulder et al., 2006). Neste período ocorre uma redução marcada da dor 
e incapacidade funcional médias: de dor média 52/100 (IC 95%: 48 – 57) e 
incapacidade média 45/100 (IC 95%: 42 – 48) passa a dor 23/100 (IC 95%: 
21 – 25) e incapacidade 24/100 (IC 95%: 23 – 26). Após esse período, as 
melhorias abrandam e verificam-se pequenas reduções na dor e 
incapacidade funcional até 1 ano, mantendo-se a níveis baixos: dor 6/100 (IC 
95%: 3 – 10) e incapacidade 13/100 (IC 95%: 11 – 15) (Menezes Costa et al., 
2012). Também as pessoas com lombalgia crónica sentem uma melhoria 
substancial nas primeiras 6 semanas: de dor média 51/100 (IC 95%: 44 – 59) 
e incapacidade média 27/100 (IC 95%: 24 – 30) passam a dor 33/100 (IC 
95%: 29 – 38) e incapacidade 21/100 (IC 95%: 19 – 22). Contudo, este 
subgrupo regista apenas reduções muito pequenas na dor e incapacidade 
funcional até 1 ano e os níveis mantêm-se moderados, desenvolvendo 
cronicidade: dor 23/100 (IC 95%: 16 – 30) e incapacidade 17/100 (IC 95% 14 
– 19). Apesar do subgrupo dos utentes com lombalgia crónica ter um 
prognóstico menos favorável, em ambos os subgrupos existe uma 
variabilidade moderada entre os utentes ao nível dos outcomes, pelo que o 
prognóstico da condição é bastante heterogéneo (Menezes Costa et al., 
2012). 
Desta forma, a lombalgia apresenta uma elevada taxa de cronicidade, 
com 67% (IC 95%: 50% – 83%) dos utentes a manter dor aos 3 meses após 
o início do episódio e 65% (IC 95%: 54% - 75%) aos 12 meses (Itz, Geurts, 
Van Kleef, & Nelemans, 2012). 
Na abordagem atual, o tratamento da lombalgia  tem em consideração 
a duração dos sintomas (agudos, subagudos e crónicos), e é aplicado 
faseadamente, ou seja, começa com terapias simples e apenas progride para 
tratamentos mais complexos se não existirem melhorias satisfatórias 
(Almeida, Saragiotto, Richards, & Maher, 2018; A. Traeger, Buchbinder, 
Harris, & Maher, 2017). Porém, esta abordagem tem sido criticada uma vez 
que não tem em conta as diferenças individuais no prognóstico da condição, 
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retardando, por exemplo, tratamento intensivo àqueles que mais precisam (A. 
Traeger et al., 2017). 
Tendo em conta a considerável probabilidade de a lombalgia se tornar 
crónica e que os utentes com lombalgia crónica consomem mais recursos de 
saúde, com todos os custos diretos e indiretos inerentes (Gouveia et al., 
2016), a literatura científica mais recente recomenda a priorização de 
intervenções que previnam o desenvolvimento de dor persistente e 
incapacitante (Chenot et al., 2017; Foster et al., 2018; Hartvigsen et al., 2018; 
NSW Agency for Clinical Innovation, 2016; A. C. Traeger, Buchbinder, 
Elshaug, Croft, & Maher, 2019; UK National Institute for Health and Care 
Excellence, 2016; Wambeke, Desomer, Ailliet, & Demoulin, 2017). 
Para tal, tem sido sugerida a aplicação de uma intervenção 
estratificada (Foster, Hill, O’Sullivan, & Hancock, 2013; Hill et al., 2011; Van 
Der Windt, Hay, Jellema, & Main, 2008). A aplicação de uma intervenção 
estratificada envolve o direcionamento de tratamentos a subgrupos de 
utentes com características semelhantes, de modo a facultar-lhes o 
tratamento apropriado o mais rapidamente possível. A intervenção 
estratificada procura apoiar os processos de tomada de decisão para 
aumentar a eficiência dos cuidados de saúde e reduzir os seus potenciais 
danos (Hingorani et al., 2013).  
Para a lombalgia persistente, a abordagem estratificada envolveria a 
alocação de tratamentos de alta intensidade aos utentes com maior risco de 
desenvolver dor persistente e incapacitante, por oposição à prática atual 
(stepped approach), que aloca tratamentos de elevada intensidade apenas 
aos utentes cujos sintomas não melhoram com os tratamentos de baixa 
intensidade (A. Traeger et al., 2017).  
Para comparar a efetividade e custo-efetividade destas duas 
abordagens, Hill et al. (2011) do Subgroups for Targeted Treatment (STarT) 
Back trial desenvolveram e testaram um modelo de intervenção estratificada 
baseada num modelo de prognóstico multi-domínio. Esta abordagem, já 
estudada noutras condições de saúde (Moons, Altman, Vergouwe, & Royston, 
2009), ainda não tinha sido testada na gestão da lombalgia. Através dum 
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ensaio clínico randomizado e controlado, procuraram saber se cuidados de 
saúde estratificados de acordo com o risco de mau prognóstico (definido 
neste estudo como incapacidade persistente devido à lombalgia) são mais 
eficazes e custo-efetivos que a prática atual. No âmbito dos Cuidados de 
Saúde Primários (CSP) do Reino Unido, os investigadores começaram por 
avaliar os utentes através do questionário Keele STarT Back Screening Tool 
(SBST), que estratifica os utentes pela presença de indicadores de 
prognóstico físicos e psicológicos potencialmente modificáveis. Com a SBST, 
os utentes são categorizados em baixo, médio e elevado risco de 
desenvolver dor persistente e incapacitante, definido como uma pontuação 
na Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ)≥7 (Hill et al., 2008). De 
seguida, no grupo experimental, aplicaram a cada grupo um tratamento 
específico de acordo com o subgrupo de risco, previamente definido por 
experts clínicos. Os utentes de baixo risco frequentaram uma sessão de 
educação sobre a natureza benigna da dor, com mensagens simples e 
positivas sobre alívio da dor, níveis de atividade e trabalho. Os utentes de 
médio risco também frequentaram a sessão de educação, à qual se 
acrescentou tratamento dos sinais e sintomas com técnicas de fisioterapia, 
de acordo com as recomendações das guidelines atuais, até um máximo de 6 
sessões de tratamento. Os utentes de elevado risco tiveram tratamento igual 
aos de médio risco, mas enquadradas numa abordagem cognitivo-
comportamental para promoverem a auto-gestão e combater crenças e 
comportamentos prejudiciais acerca da lombalgia (Hay et al., 2008). No grupo 
de controlo mantiveram as melhores práticas atuais. Tanto aos 4 como aos 
12 meses, a abordagem estratificada levou a maiores ganhos em saúde do 
que a prática atual. Ao nível da incapacidade, a diferença média na RMDQ 
aos 4 meses foi de 1.81 (IC 95%: 1.06 – 2.57, p<0.0001) e aos 12 meses de 
1.06 (IC 95% 0.25 – 1.86, p=0.00095). No grupo de intervenção, 69% dos 
utentes alcançaram a diferença mínima clinicamente importante (DMCI, 
definida como pelo menos 30% de redução na pontuação da RMDQ na 
baseline) aos 4 meses face a 56% dos utentes do grupo de controlo. Aos 12 
meses as proporções foram de 65% e 57% nos grupos de intervenção e 
controlo, respetivamente. Na dor, a diferença média na Escala Numérica da 
Dor (END) aos 4 meses foi de 0.55 (IC 95%: 0.23 – 0.86, p=0.0005) e aos 12 
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meses de 0.11 (IC 95%: -0.21 – 0.43, p=0.5002). Ao nível da perceção de 
melhoria, um utente com intervenção estratificada teve 1.55 (IC 95%: 1.16 – 
2.07, p=0.0032) maior probabilidade de se sentir muito melhor aos 4 meses 
do que um utente com intervenção usual. Aos 12 meses esse rácio foi de 
1.23 (IC 95%: 0.95 – 1.16, p=0.1104) (Hill et al., 2011). 
Para assegurar o cumprimento do protocolo do estudo e alcançar 
validade interna adequada, os utentes com lombalgia não específica foram 
referenciados para fisioterapia após consulta com o médico de Medicina 
Geral e Familiar (MGF) (Hill et al., 2011). Porém, esta abordagem contrasta 
com a prática usual a nível internacional, em que apenas uma pequena 
proporção dos utentes é referenciada para fisioterapia (cerca de 20% no 
Reino Unido) (Dunn, 2004 como citado em Foster et al., 2014). Como tal, 
Foster et al. (2014), fizeram um novo estudo nos CSP britânicos, o 
IMplementation to improve Patient Care through Targeted treatment for Back 
pain (IMPaCT Back) study, para perceber se uma intervenção estratificada é 
clinicamente efetiva quando implementada em contexto de prática real, e se 
leva a um uso mais ponderado dos recursos de saúde através da mudança 
dos comportamentos de referenciação médica. Este estudo sequencial 
contemplou duas coortes. Na primeira, os médicos de MGF mantiveram a 
sua prática habitual. Na segunda coorte, estes médicos receberam formação 
sobre a SBST e a intervenção estratificada. Posteriormente, receberam 
indicação para usarem a SBST em utentes elegíveis e foram encorajados 
gerir os utentes de baixo risco sozinhos (dando informação escrita sobre a 
auto-gestão da condição e aconselhamento para que se mantivessem ativos, 
prescrevendo medicação quando adequado e tranquilizando sobre o bom 
prognóstico da sua condição) e apenas referenciar utentes de médio e 
elevado risco para a fisioterapia (Foster et al., 2010), onde receberam 
intervenção estratificada, como no estudo de Hill et al. (2011). Os resultados 
deste estudo verificaram que na segunda coorte existiram melhorias 
significativas na incapacidade e ainda mudanças positivas nas decisões 
clínicas dos médicos de MGF, com um maior número de utentes de médio e 
elevado risco a serem referenciados para a fisioterapia. De facto, aos 6 
meses a diferença média da incapacidade foi de 0.71 (IC 95%: 0.06 – 1.36, 
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p=0.03) na RMDQ, com destaque para a diferença robusta e clinicamente 
importante (pelo menos 30% de redução na pontuação da RMDQ na 
baseline) no grupo de elevado risco, de 2.3 (IC 95%: 0.8 – 3.9, p=0.004). Na 
coorte da intervenção estratificada, 47% dos utentes alcançaram a DMCI face 
a 42% dos utentes da coorte da prática usual, com um odds ratio (OR) de 
1.24 (IC 95%: 0.92 – 1.67, p=0.15). Na dor, a diferença média na END dos 
indivíduos da segunda coorte aos 6 meses foi de 0.29 (IC 95%: -0.05 – 0.63, 
p=0.09). Ao nível da perceção de melhoria, um utente com intervenção 
estratificada teve 1.22 (IC 95%: 0.93 – 1.59, p=0.16) maior probabilidade de 
se sentir completamente recuperado aos 6 meses do que um utente com 
intervenção usual (Foster et al., 2014). 
Como os cuidados estratificados pelo risco de desenvolver lombalgia 
persistente e incapacitante, implementados nos cuidados de saúde primários, 
provaram levar a melhorias significativas na incapacidade sem aumentar os 
custos, os autores recomendaram a sua ampla implementação (Foster et al., 
2014). 
Assim, Beneciuk & George (2015) procuraram estudar a 
implementação de cuidados estratificados em utentes com lombalgia no 
contexto ambulatório em clínicas de fisioterapia nos Estados Unidos da 
América, de modo a estudar a viabilidade de um estudo de larga escala. 
Desenvolveram um estudo preliminar sequencial com duas fases, sendo que, 
na primeira metade dos fisioterapeutas (distribuídos aleatoriamente) recebeu 
educação sobre intervenção estratificada e outra metade não. Na segunda 
parte, os mesmos fisioterapeutas trataram utentes com lombalgia, de acordo 
com a formação recebida. Antes do tratamento e 4 semanas depois, todos os 
utentes preencheram a SBST de forma auto-administrada. Foi pedido aos 
fisioterapeutas que receberam formação para utilizarem a categorização da 
SBST para guiar as tomadas de decisão do tratamento a adotar. Os utentes 
que receberam cuidados estratificados estavam associados a melhores 
resultados na dor, com uma diferença inter-grupos na END de 0.8 (IC 95%: 
0.1 – 1.5), e na incapacidade, com uma diferença inter-grupos na Owestry 
Disability Index (ODI) de 8.9 (IC 95%: 4.1 – 13.6), quando comparados com 
os utentes que receberam a prática habitual. A nível da dor, 47.8% dos 
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utentes que receberam cuidados estratificados alcançaram a DMCI (pelo 
menos 30% de redução na pontuação da END na baseline) face a 21.2% dos 
utentes que receberam a prática habitual (RR=2.25, IC 95%: 1.11 – 4.55, 
p=0.010). Também na incapacidade houve uma maior proporção de utentes 
que receberam a intervenção estratificada a alcançar a DMCI (pelo menos 
30% de redução na pontuação da ODI na baseline), com 61.2%, comparado 
com 33.3% dos utentes que usufruíram da prática habitual (RR=1.84, IC 95% 
1.10 – 3.98, p=0.009). Apesar das suas limitações (o desenho do estudo não 
permite análises aos subgrupos, os tratamentos não foram atribuídos 
aleatoriamente e a adesão dos fisioterapeutas às recomendações de 
tratamento não foi monitorizada), este estudo concluiu que os cuidados 
estratificados poderiam ser implementados neste país e abriu caminho para 
estudos de maior escala (Beneciuk & George, 2015). 
Nesse sentido, Cherkin et al. (2018), no âmbito do Matching 
Appropriate Treatments to Consumer Healthcare needs (MATCH), quiseram 
investigar se a estratégia de estratificação da STarT Back teria sucesso nos 
CSP dos Estados Unidos da América, através dum ensaio clínico pragmático 
randomizado por cluster. Participaram 6 clínicas de cuidados primários, ficam 
3 como intervenção e 3 como controlo. Nas 3 clínicas de intervenção, 
médicos de MGF e enfermeiras receberam formação sobre a estratégia 
STarT Back através de 6 sessões de 1 hora e os fisioterapeutas receberam 
treino de 5 dias sobre esta estratégia. Os utentes de baixo risco receberiam 
intervenção mínima, com educação e aconselhamento sobre a sua condição. 
Os utentes de médio risco fariam exercício e outras estratégias ativas da 
fisioterapia para reduzir o medo do movimento. Os utentes de elevado risco 
receberiam os mesmos cuidados dos de médio risco por parte dos 
fisioterapeutas, mas integrados numa abordagem psicológica, direcionada às 
crenças, expectativas e respostas emocionais e comportamentais associadas 
à lombalgia. As 3 clínicas de controlo mantiveram a prática usual (Cherkin et 
al., 2016). Aos 2 e 6 meses, os autores não encontraram diferenças 
estatisticamente significativas nos outcomes primários (dor e incapacidade) 
ou secundários (incluindo a perceção de melhoria). Os autores atribuem este 
resultado à ausência de mudança de comportamento por parte de médicos 
	
	 9 
de MGF e enfermeiras, explicada pelas inexistentes reuniões de feedback 
para encorajar a aderência dos clínicos à alocação dos tratamentos aos 
subgrupos respetivos. Para além disso, os autores referem que as opções de 
tratamento, quando comparadas com as dos estudos ingleses, eram mais 
numerosas, menos familiares aos clínicos e de acesso difícil (Cherkin et al., 
2018).  
Na Irlanda, Murphy et al. (2016), no âmbito do BackCare Programme, 
investigaram se estes benefícios também se mantinham quando a 
abordagem era feita em grupo. Para tal, médicos de MGF referenciaram para 
uma clínica de CSP especializada em disfunções da coluna utentes com 
lombalgia não específica para o grupo experimental, tendo sido avaliados 
quanto à intensidade da dor, incapacidade, perceção de melhoria e risco de 
desenvolver dor persistente e incapacitante (através do SBST), tendo depois 
sido estratificados de acordo com esse risco, para receberem o tratamento 
correspondente. Os utentes de baixo risco frequentaram uma sessão em 
grupo de hora e meia com exercícios e educação, sendo instruídos com 
exercícios lombares simples, encorajados a manterem um estilo de vida ativo, 
promovendo a gestão ativa da sua condição com mensagens positivas para a 
manutenção de uma coluna saudável. Os utentes classificados como de risco 
médio receberam intervenção genérica em grupos de 8 a 10 pessoas, em 4 
sessões de 90 minutos de exercícios e educação, numa perspetiva 
biopsicossocial, incluindo mensagens positivas baseadas na evidência sobre 
a gestão da sua condição, aconselhamento ergonómico genérico e promoção 
da atividade física. Os indivíduos de elevado risco frequentaram quatro 
sessões de 120 minutos, em grupos de 4 a 6 pessoas, com uma abordagem 
de resolução de problemas. De acordo com o modelo da intervenção de 
elevado risco do STarT Back Trial (Hay et al., 2008; Hill et al., 2011) as 
sessões consistiram em estratégias cognitivo-comportamentais para 
promoverem a auto-gestão e corrigir crenças e comportamentos prejudiciais 
acerca da lombalgia. Cada sessão incluiu ainda uma componente de 
exercício semelhante à intervenção de médio risco. O grupo de controlo, 
constituído por utentes que frequentaram a clínica previamente, tinha sido 
também avaliado para os mesmos outcomes, não tendo, porém, recebido 
	
	 10 
tratamento estratificado. Em vez disso, todos receberam o tratamento igual 
ao dos utentes de médio risco, já que este já tinha demonstrado a sua 
efetividade previamente (Murphy, Blake, Power, & Fullen, 2014). Aos 3 
meses, os cuidados estratificados executados em grupo demonstraram 
superioridade estatisticamente significativa na incapacidade (χ2=4.88, 1 grau 
de liberdade, p=0.028) e na dor (χ2=5.98, 1 grau de liberdade, p=0.015). 
Analisando os grupos de risco, aos 3 meses os cuidados estratificados 
executados em grupo demonstraram superioridade estatisticamente 
significativa na incapacidade no grupo de elevado risco, (χ2=4.68, 1 grau de 
liberdade, p=0.031) e não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas na incapacidade dos grupos de médio (p=0.125) e baixo risco 
(p=0.993). Quanto ao comportamento dos grupos de risco na dor aos 3 
meses, os cuidados estratificados executados em grupo demonstraram 
superioridade estatisticamente significativa no grupo de médio risco (χ2=7.42, 
1 grau de liberdade, p=0.007), mas não ocorreram diferenças 
estatisticamente significativas na dor nos grupos de elevado (p=0.110) e 
baixo risco (p=0.057). Ao nível da perceção de melhoria, numa escala auto-
administrada de 6 pontos (pior, sem alterações, menos que 25% melhor, 
entre 25% a 50% melhor, 51% a 75% melhor e mais que 75% melhor), houve 
uma diferença significativa nas proporções globalmente (χ2=43.6, 5 graus de 
liberdade, p=0.001) com alterações mais notórias na categoria “mais que 
75% melhor”, assinalada por 42% dos utentes que obtiveram cuidados 
estratificados, face a 20% dos utentes sem esses cuidados, que também 
classificaram a sua melhoria com essa categoria. Concluiu-se, assim, que os 
cuidados estratificados executados em grupo demonstraram melhores 
outcomes nos utentes de elevado risco e igualmente bons outcomes nos 
grupos de médio e baixo risco, quando comparados com cuidados em grupo, 
não estratificados, sendo, no entanto, necessário novos estudos com um 
follow-up maior para validar a sustentabilidade deste modelo de cuidados em 
grupo (Murphy et al., 2016). Os resultados destes estudos encontram-se 
sintetizados no Apêndice A. 
Para verificar se estes benefícios também se mantêm quando 
comparados com as melhores práticas em diferentes locais, já se iniciaram 
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na Dinamarca e noutros 5 países, estudos da efetividade de intervenções 
estratificadas pelo risco de lombalgia persistente e incapacitante, ainda sem 
resultados divulgados (Morso et al., 2018; Sowden, Hill, Morso, Louw, & 
Foster, 2018). Algumas guidelines já recomendam uma gestão estratificada 
do risco de desenvolver lombalgia persistente e incapacitante (Chenot et al., 
2017; Foundation for Health Care Quality - Washington State Health Care 
Authority, 2013; NSW Agency for Clinical Innovation, 2016; UK National 
Institute for Health and Care Excellence, 2016; Wambeke et al., 2017). No 
entanto, em Portugal desconhece-se qual é prática usual implementada ao 
nível dos CSP na avaliação e tratamento de utentes com lombalgia ou quais 
os resultados clínicos obtidos. Também não se sabe se, no contexto dos CSP 
em Portugal, o tratamento estratificado produzirá melhores resultados clínicos 
em relação à prática atual. 
Assim, este estudo pretende comparar um modelo de tratamento 
estratificado de fisioterapia - Programa SPLIT com a prática atual ao nível da 
efetividade na dor, incapacidade e perceção de melhoria, aos 2 e 6 meses, 
em indivíduos com lombalgia que recorram aos CSP.  
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Metodologia   
	
No âmbito do Projeto1 SPLIT foram realizados dois estudos de coorte 
prospetivo, sequenciais e independentes, cujas amostras foram compostas 
por indivíduos com lombalgia que recorreram aos CSP das Unidades de 
Saúde Familiar (USF) e Unidades de Cuidados de Saúde Partilhados (UCSP) 
do Agrupamento de Centros de Saúde da Arrábida (ACES Arrábida), 
englobado na Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo 
(ARSLVT) de Portugal.  
Estre projeto foi submetido à Comissão de Ética para a Saúde (CES) 
da ARSLVT, tendo sido aprovado a 6/4/2018 (Comissão de Ética para a 
Saúde da Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, 2018). 
O primeiro estudo de coorte decorreu durante 8 meses (entre fevereiro 
e outubro de 2018) e teve por objetivo caracterizar a prática usual dos 
médicos de MGF e fisioterapeutas em utentes com lombalgia que recorreram 
às unidades de saúde parceiras no estudo, e os resultados obtidos.  
Após esse estudo, foram realizadas sessões de formação a esses 
médicos de MGF e fisioterapeutas para a implementação de um novo modelo 
de intervenção, com tipologias específicas de tratamento para diferentes 
subgrupos de risco dos utentes com lombalgia desenvolverem dor persistente 
e incapacitante (Cruz, Caeiro, Fernandes, & Gomes, 2018). Foi também feita 
a análise de potenciais barreiras e facilitadores da implementação deste 
modelo (Caeiro et al., 2019). 
A segunda coorte, realizada entre novembro de 2018 e julho de 2019, 
visou o estudo da implementação do modelo SPLIT, aplicado pelos 
profissionais formados relativamente a este modelo, nas mesmas unidades 
de saúde, e respetiva avaliação dos resultados clínicos. 
Os critérios utilizados para a inclusão e exclusão dos participantes, 
procedimentos de recrutamento e recolha de dados foram idênticos para 
ambos os coortes.  
	
1 	Utiliza-se o termo “Projeto SPLIT” quando se refere a atividades ou tarefas de 
planeamento do estudo e “Programa SPLIT” quando se refere à implementação do modelo 
SPLIT de intervenção estratificada. 
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Eram elegíveis todos os utentes que recorreram a consulta do Médico 
de MGF nas unidades parceiras do projeto, diagnosticados com lombalgia 
não específica, correspondendo aos códigos L03 - Sinais e sintomas da 
região lombar, L84 - Síndromes da coluna sem irradiação de dor e L86 - 
Síndrome vertebral com irradiação de dores, da Classificação Internacional 
de Assistência Primária (Administração Central do Sistema de Saúde, 2016), 
que tivessem idade compreendida entre os 18 e os 65 anos de idade, e 
soubessem ler e escrever Português Europeu (para garantir o preenchimento 
dos diversos instrumentos de avaliação). 
Foram excluídos os utentes com lombalgia específica, seja por infeção, 
tumor, fratura ou doença inflamatória; com presença de patologia específica, 
tal como sintomas de compressão radicular, doença inflamatória ou infeciosa, 
doença sistémica, dor de origem visceral ou maligna, fratura ou risco de 
fratura; que tenham realizado cirurgia lombar nos últimos 6 meses; mulheres 
grávidas ou até 6 meses após o parto, à data da consulta. 
Para efeitos do recrutamento dos utentes, foi previamente realizada 
uma sessão de esclarecimento a todas as USF/UCSP parceiras, com a 
apresentação do estudo e explicação acerca dos procedimentos de seleção, 
convite e referenciação de utentes para o estudo. 
Todos os participantes foram recrutados na consulta de MGF das 
USF/UCSP, de acordo com os seguintes procedimentos: no final da consulta, 
o médico de MGF convidou o utente a participar no projeto; os utentes que 
aceitaram foram enviados ao investigador colaborador que estava em cada 
USF/UCSP; todos os utentes encaminhados pelo médico de MGF ao 
investigador colaborador receberam um folheto explicativo com informações 
acerca do estudo, onde foi assegurado o anonimato e confidencialidade, e 
posteriormente solicitado o seu consentimento informado por escrito 
(Apêndices B e C). 
Imediatamente após a consulta médica, os utentes que aceitaram 
participar no estudo preencheram os instrumentos de medida referentes à 
avaliação inicial (baseline): um questionário de caracterização 
sociodemográfica e clínica, a versão portuguesa da SBST (SBST-PT) 
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(Raimundo et al., 2017), a END e a versão portuguesa da RMDQ (RMDQ-PT) 
(Monteiro, Faísca, Nunes, & Hipólito, 2010). Estes instrumentos de avaliação 
foram aplicados sob forma de entrevista, com o intuito de homogeneizar o 
método de recolha de dados nos três momentos de avaliação (baseline, 2 e 6 
meses), e minimizar evitar a perda de participantes nos follow-ups do estudo. 
O tempo utilizado para o preenchimento dos questionários foi de 
aproximadamente 15 minutos. 
Após a avaliação, foi combinado contato telefónico aos 2 e 6 meses 
para reavaliação, conforme explicado no folheto explicativo do estudo e 
acordado no consentimento informado. Em ambos os momentos de follow-up 
foram aplicados os mesmos questionários que foram aplicados na baseline, 
com exceção do questionário sociodemográfico e clínico e da SBST, tendo 
sido adicionada a versão portuguesa da Global Perceived Effect Scale  
(GPES-PT) (Freitas, Pires, Nunes, & Cruz, 2019). Os contatos via telefónica, 
no dia e hora previamente combinados, foram realizados pelo mesmo 
investigador e não demoraram mais de 10 minutos.  
Instrumentos de Recolha de Dados 
Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica 
 Utilizou-se um questionário de caracterização sociodemográfica e 
clínica (Apêndice D) com duas secções. A primeira secção incluiu questões 
sobre dados sócio-demográficos, como a idade, sexo, peso, altura, estado 
civil, nível de escolaridade e situação profissional. A segunda incluiu 
questões sobre dados clínicos da lombalgia, como a sua duração e 
localização (irradiação para o membro inferior), medicação, ausência do 
trabalho, e situação de baixa remunerada. 
Keele STArT Back Screening Tool 
A SBST é um instrumento de autopreenchimento que visa avaliar o 
risco de desenvolver lombalgia persistente e incapacitante (RMDQ≥7). É 
composto por 9 questões relativas às últimas duas semanas, as primeiras 4 
questões estão relacionadas com a localização da dor e limitações em 
atividades funcionais. As 5 restantes correspondem à subescala psicossocial, 
e incluem o medo/evitamento do movimento, ansiedade, catastrofização, 
depressão e desconforto/incómodo da dor. Todas as questões são de 
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resposta dicotómica (“concordo”=1 ou “não concordo”=0), exceto a questão 
relacionada com o desconforto, onde é utilizada uma escala de Likert com 
cinco opções (as primeiras 3 opções pontuadas com 0 e as 2 restantes com 1 
ponto). O resultado final corresponde à soma das respostas e pode variar 
entre 0 e 9. Se o utente obtiver uma pontuação igual ou inferior a 3, é 
classificado como sendo de baixo risco. Se a pontuação for superior a 3, é 
calculada a pontuação das questões 5 a 9 (subescala psicossocial). Se a 
pontuação nessa subescala for inferior ou igual a 3, o utente é classificado no 
grupo de médio risco. Se for superior a 3, é classificado no grupo de elevado 
risco (Hill et al., 2008). 
Esta escala apresenta uma validade discriminativa de 0.92 (IC 95%: 
0.88 – 0.97) para incapacidade e 0.73 (IC 95%: 0.64 – 0.81) para dor referida 
para o membro inferior. No estudo original, a SBST revelou boa consistência 
interna, com um α de Cronbach de 0.79 para o total da escala e de 0.74 para 
a sua subescala psicossocial. A fiabilidade teste-reteste (valor de Kappa) foi 
de 0.73 (IC 95%: 0.57 – 0.84) para toda a escala e 0.69 (IC 95%: 0.51 – 0.81) 
para a subescala psicosocial. Este instrumento apresenta ainda sensibilidade 
de 80.1%, especificidade de 65.4% rácio de verossimilhança positivo (LR+) 
de 2.32 (IC 95%: 1.96 – 2.76) e rácio de verossimilhança negativo (LR-) de 
0.30 (IC 95%: 0.23 – 0.40) para os cutoffs dos subgrupos, face ao outcome 
de incapacidade (RMDQ≥7) (Hill et al., 2008). 
A versão portuguesa (SBST-PT) apresenta uma fiabilidade teste-
reteste (valor de Kappa) de 0.74 (IC 95%: 0.53 – 0.95) para todo o 
instrumento e de 0.76 (IC 95%: 0.52 – 0.89) apenas para a subescala 
psicossocial deste instrumento. Esta escala apresenta uma consistência 
interna (α de Cronbach) de 0.673 para a pontuação total e 0.544 para a 
subescala psicossocial, sem redundância de itens e correlação moderada 
destes com as pontuações do instrumento. Apresentou uma validade de 
constructo discriminativa aceitável a excelente quando comparada com a 
RMDQ-PT (área abaixo da curva=0.841, IC 95%: 0.79 – 0.90, p=0.005) ou 
com a END (área abaixo da curva=0.741, IC 95%: 0.69 – 0.80, p=0.005). 
Esta escala demonstrou ainda uma correlação positiva e significativa 
moderada entre a média das pontuações (total e da subescala psicossocial, 
respetivamente) do SBST-PT e a média das pontuações do RMDQ (r=0.672, 
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p=0.001) e END (r=0479; r=0.440, p=0.001), demonstrando que a SBST-PT 
permite avaliar adequadamente os constructos de incapacidade e dor a que 
se propõe (Martins & Cruz, 2020). 
Escala Numérica da Dor 
A END é composta por 11 itens, de 0 a 10, correspondendo 0 a 
nenhuma dor e 10 à pior dor imaginável. É solicitado ao utente que indique 
aquele que melhor descreve a intensidade da sua dor, no momento, ou 
considerando um período retrospectivo de tempo (Downie et al., 1978). 
A END apresenta uma fiabilidade teste-reteste adequada, com um 
Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) de 0.61 (IC 95%: 0.30 – 0.77) 
após 1 semana de fisioterapia (Childs, Piva, & Fritz, 2005). Strong et al. 
(1991) verificaram que a END possui uma boa validade de constructo, com 
correlação significativa com a Escala Visual Analógica Horizontal (EVAH) 
(r=0.81, p<0.01) ou Vertical (EVAV) (r=0.73, p<0.01) e a Escala Verbal da 
Dor (EVD) (r=0.67, p<0.01). O poder de resposta (área abaixo da curva) é de 
1.9 após 1 semana de fisioterapia e 1.5 após 4 semanas desta intervenção 
(Childs et al., 2005). Para utentes com lombalgia, a DMCI da END é de 30% 
(Ostelo et al., 2008). 
Roland Morris Disability Questionnaire 
A RMDQ é um instrumento de auto-preenchimento que visa avaliar a 
incapacidade funcional em indivíduos com lombalgia. Tem 24 questões 
relacionadas com situações do dia a dia, de resposta dicotómica (“sim” ou 
“não”), sendo que o resultado final corresponde à soma das respostas “sim”. 
Este resultado pode variar entre 0 e 24, correspondendo o zero a uma 
pessoa sem limitações e o valor máximo a um doente com limitações muito 
graves (Roland & Fairbank, 2000). 
A versão original da RMDQ demonstrou boa fiabilidade teste-reteste, 
com um ICC=0.91 para um período inferior a 2 semanas e ICC=0.86 para um 
período entre 3 a 6 semanas (Stratford et al., 1996). Reneman et al. (2002) 
verificaram que a RMDQ possui boa validade de constructo, apresentando 
uma alta correlação com a Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) 
(r=0.60, p<0.01) e a ODI (r=0.50, p<0.01). A DMCI da RMDQ é de 30% 
(Jordan, Dunn, Lewis, & Croft, 2006; Ostelo et al., 2008). Pontuações iguais 
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ou superiores a 7 estão associadas a um elevado risco de desenvolver dor 
persistente e incapacitante (Hill et al., 2008). 
A versão portuguesa da Roland Morris Disability Questionnaire 
(RMDQ-PT) tem apresenta uma consistência interna (α de Cronbach) de 0.81 
e estabilidade temporal (correlação teste-reteste) de 0.86, indicando elevada 
fiabilidade da RMDQ-PT. Quanto à validade de constructo, verificou-se que a 
pontuação no RMDQ se correlaciona de forma elevada com a END, com o 
valor de 0.73 (p<0.001) (Monteiro et al., 2010).  
Global Perceived Effect Scale 
A GPES é uma medida auto-reportada de avaliação da perceção 
global de mudança na condição do utente, através da qual estes avaliam o 
seu grau recuperação (Hush, Kamper, Stanton, Ostelo, & Refshauge, 2012). 
Esta escala consiste num total de 11 pontos, variando entre -5 (“muito pior”) e 
5 (“completamente recuperado”), incluindo o valor 0 (“na mesma”) no centro 
da escala, que permite pontuar quando não ocorreram mudanças na sua 
condição clínica (Hush et al., 2012; Kamper, Maher, & Mackay, 2009). 
A GPES possui boa fiabilidade teste-reteste, com um ICC=0.90 (IC 
95%: 0.84 – 0.93), uma elevada validade de constructo, com correlação 
significativa com a RMDQ, ODI e escalas de dor (Hush et al., 2012; Kamper 
et al., 2009). 
A versão portuguesa da escala (GPES-PT) apresenta uma fiabilidade 
teste-reteste boa, com ICC=0.71 (IC 95%: 0.479 – 0.859, p<0.0001), e uma 
validade de constructo aceitável (r=0.44, p<0.001). Em indivíduos com 
lombalgia crónica, o seu poder de resposta mostrou-se adequado (área 
abaixo da curva>0.70), tendo-se identificado que a mudança mínima 
clinicamente importante (MMCI) corresponde a uma pontuação ≥3 (Freitas et 
al., 2019). 
Prática atual 
Os utentes do primeiro coorte receberam a prática usual na lombalgia. 
Assim, 85.1% dos utentes receberam prescrição de medicação durante a 
consulta com o seu médico de MGF, com destaque para os anti-inflamatórios 
não-esteróides (44.4%), relaxantes musculares (33.2%) e opióides (10.7%). 
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Apenas 8.3% dos utentes foram referenciados para Fisioterapia e 4.6% para 
consultas de outras especialidades médicas. A prescrição para a realização 
de exames complementares de diagnóstico foi recebida por 47.8% dos 
utentes, englobando a radiografia (69.1%), a tomografia axial computorizada 
(TAC) (25.5%) e o conjunto de radiografia e TAC (5.5%) (Duarte & Cruz, 
2019).  
Intervenção Estratificada 
Os utentes do segundo coorte receberam a tipologia de intervenção de 
fisioterapia ajustada ao seu risco de desenvolver lombalgia persistente e 
incapacitante. Assim, para os utentes de baixo risco foi realizada uma sessão 
de avaliação e educação para a autogestão da condição, complementada 
com um folheto de aconselhamento. 
Os utentes classificados no grupo de médio risco receberam até 6 
sessões individuais de fisioterapia, que englobaram terapia manual, exercício 
terapêutico, ensino e aconselhamento, tendo também levado o folheto de 
aconselhamento. 
Os utentes classificados no grupo de elevado risco receberam até 12 
sessões de fisioterapia, individuais ou em grupo, que incluíram educação e 
aconselhamento baseados na abordagem cognitivo-comportamental, 
exercício terapêutico, e terapia manual quando apropriado	(Cruz et al., 2018). 
Critérios clínicos de melhoria, recuperação e incapacidade persistente 
Foram definidos critérios clínicos para classificação dos outcomes 
obtidos pelos utentes, ao nível da intensidade da dor, incapacidade funcional 
e perceção de melhoria. 
Ao nível da intensidade da dor, os utentes com uma redução igual ou 
superior a 30% relativamente à pontuação obtida na avaliação inicial na END 
(DMCI) foram classificados como tendo alcançado uma melhoria clinicamente 
importante (Ostelo et al., 2008). Os que obtiveram pontuação 0 na END 
foram considerados como tendo alcançado recuperação total da dor. 
De igual modo, para a incapacidade funcional os utentes com uma 
redução igual ou superior a 30% relativamente à pontuação obtida na 
avaliação inicial na RMDQ (DMCI) foram classificados como tendo alcançado 
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uma melhoria clinicamente importante (Ostelo et al., 2008) e os que 
obtiveram pontuação 0 na RMDQ foram considerados como tendo alcançado 
recuperação total da incapacidade. Adicionalmente, os utentes que obtiveram 
uma pontuação inferior a 7 na RMDQ foram classificados como tendo baixo 
risco de desenvolver dor persistente e incapacitante (Hill et al., 2008). 
Finalmente, os utentes com uma pontuação ≥3 na GPES (MMCI) 
foram classificados como tendo percecionado uma melhoria clinicamente 
importante (Freitas et al., 2019). 
Análise de Dados 
A análise dos dados foi realizada com recurso ao programa estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences® versão 26 (SPSS-26) para o 
sistema operativo macOS. Estabeleceu-se que um resultado é 
estatisticamente significativo se p≤0.05. 
Os dados recolhidos foram agregados e analisados com base na 
amostra total dos participantes no estudo. Foi realizada uma análise 
estatística descritiva acerca das características sócio-demográficas e clínicas 
destes utentes, tendo-se recorrido a medidas de tendência central e de 
dispersão (média e desvio padrão) para as variáveis contínuas, e a medidas 
de distribuição de frequência (absoluta e relativa) para as variáveis nominais. 
Para determinar se existiam diferenças com significância estatística utilizou-
se o teste de Mann-Whitney para as variáveis contínuas e o teste de Qui-
Quadrado para as variáveis nominais. 
Definiu-se como outcome primário a incapacidade funcional e como 
secundários a dor e a perceção global de melhoria. A evolução clínica destes 
outcomes foi analisada em cada momento de avaliação (baseline, 2 e 6 
meses). Primeiramente, testou-se a normalidade dos dados através do teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Verificando-se uma distribuição não-normal dos 
dados a análise intra-grupos foi realizada através da técnica de análise de 
variância (ANOVA) de Friedman para comparar as medianas e do teste post-
hoc com correção de Bonferroni (pairwise comparisons) para aferir diferenças 
estatisticamente significativas entre os momentos de avaliação. 
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A evolução dos outcomes foi analisada com recurso à estatística 
descritiva, nomeadamente através medidas de distribuição de frequência 
(absoluta e relativa), sendo todas as variáveis dicotómicas (alcançou/não 
alcançou). 
No âmbito da análise inter-grupos destes outcomes foram realizadas 
regressões logísticas binárias uni e multivariadas, a fim de determinar o OR 
na comparação destas proporções, ajustada às variáveis com diferenças 




Apresentação dos Resultados 
Foram referenciados para o estudo um total de 310 utentes, através 
das USF/UCSP parceiras, tendo sido excluídos 72 devido a não aceitarem 
participar no estudo ou não cumprirem os critérios de inclusão e exclusão, 
conforme se pode verificar na Figura 1, que representa o fluxograma do 
estudo. 
 
Figura 1.  Fluxograma do estudo. 
 
Caracterização sociodemográfica e clínica da amostra 
A amostra total deste estudo é constituída por 238 utentes (coorte 1, 
n=115; coorte 2, n= 123) com lombalgia não específica que concordaram 
participar no estudo, cumpriam os critérios de inclusão e exclusão e 
preencheram os instrumentos de avaliação inicial. As características 






























Idade (anos) a 48.3 (±11.2) 47.9 (±11.3) 0.889 d 
Género b 
Masculino 50 (43.5%) 46 (37.4%) 
0.339 e 
Feminino 65 (56.5%) 77 (62.6%) 
IMC b 
Baixo peso ou peso normal 46 (40.0%) 45 (36.6%) 
0.588 e 
Excesso de peso ou obesidade 69 (60.0%) 78 (63.4%) 
Situação familiar b 
Vive sozinho 41 (35.7%) 44 (35.8%) 
0.985 e 
Vive acompanhado 74 (64.3%) 79 (64.2%) 
Habilitações literárias b 
Ensino básico ou inferior 60 (52.2%) 75 (61.0%) 
0.171 e 
Ensino secundário ou superior 55 (47.8%) 48 (39.0%) 
Situação profissional b 
A trabalhar 89 (77.4%) 87 (70.7%) c 
0.285 e 
Inativo 26 (22.6%) 25 (28.5%) c 
Ausência do trabalho b 
Sim 35 (30.4%) 32 (26.0%) 
0.449 e 
Não 80 (69.6%) 91 (74.0%) 
Baixa remunerada b 
Sim 31 (27.0%) 31 (25.2%) 
0.758 e 













Duração da lombalgia b 
≤12 semanas 62 (53.9%) 49 (39.8%) 
0.030 e 
>12 semanas 53 (46.1%) 74 (60.2%) 
Dor irradiada para o 
membro inferior b 
Sim 76 (66.1%) 53 (43.1%) 
<0.001 e 
Não 39 (33.9%) 70 (56.9%) 
Medicação para a 
lombalgia b 
Sim 66 (57.4%) 66 (53.7%) 
0.563 e 
Não 49 (42.6%) 57 (46.3%) 
Risco de desenvolver 
dor persistente e 
incapacitante (SBST) b 
Baixo risco 20 (17.4%) 36 (29.3%) 
0.067 e                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     Médio risco 62 (53.9%) 62 (50.4%) 
Elevado risco 33 (28.7%) 22 (20.3%) 
Intensidade da dor reportada (END) a 5.4 (±2.6) 4.3 (±2.2) <0.001 d 
Incapacidade funcional reportada (RMDQ) a 12.6 (±5.9) 10.1 (±5.5) 0.001 d 
Legenda: a – média (desvio-padrão), b – frequência absoluta (frequência relativa), c – n=122, d – teste de 
Mann-Whitney, e – teste de Qui-Quadrado 
 
Ambos os coortes têm uma média de idades semelhante (48 anos 
±11), e são predominantemente constituídos por utentes do género feminino 
(coorte 1 – 57%, coorte 2 – 63%). Em relação ao risco de desenvolver dor 
persistente e incapacitante, a maioria dos utentes revelou médio risco (coorte 
1 – 54%, coorte 2 – 50%), sendo que a segunda categoria mais prevalente na 
coorte 1 foi o elevado risco (29%) e na coorte 2 o baixo risco (29%). 
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Relativamente às características dos participantes nas duas coortes, 
encontraram-se diferenças estatisticamente significativas na presença de dor 
irradiada para o membro inferior (p<0.001), intensidade da dor (p<0.001) e 
incapacidade funcional (p=0.001). 
Evolução dos outcomes clínicos 
A comparação das medianas das pontuações da END e RMDQ nos 
diversos momentos de avaliação, e em cada grupo, foi feita através da 
ANOVA de Friedman. Verificou-se que que as distribuições da END nos 
momentos T0, T1 e T2 são estatisticamente diferentes para ambas as 
coortes (p=0.001). Igual resultado se verificou para as distribuições da RMDQ 
nos referidos momentos, e em ambas as coortes (p<0.001). 
Após a utilização de testes post-hoc com correção de Bonferroni 
(pairwise comparisons), verificou-se que, quer para os utentes submetidos à 
prática usual, quer para os utentes da intervenção estratificada, existem 
mudanças estatisticamente significativas entre a baseline e os 2 meses e 
entre a baseline e os 6 meses, tanto na intensidade da dor como ao nível da 
incapacidade funcional. No entanto, tanto para a coorte 1, como para a coorte 
2 a diferença entre os 2 e os 6 meses não é significativa para a intensidade 
da dor ou para a incapacidade funcional, indicando que os principais ganhos 
foram obtidos até aos 2 meses. Estes dados estão representados na Tabela 
2 e os outputs do SPSS são apresentados no Apêndice F. 
Tabela 2.  Resultado da ANOVA de Friedman para a intensidade da dor e incapacidade funcional 














T0 - T2 
(valor p) 
Diferença 






















10 2 <0.001 3 <0.001 1.000 




Proporção de utentes que alcançaram critérios clínicos de melhoria, 
recuperação e incapacidade persistente 
Através da análise estatística descritiva, recorreu-se a medidas de 
distribuição de frequência (absoluta e relativa) dos utentes que alcançaram 
os diferentes critérios clínicos de melhoria, recuperação e incapacidade 
persistente, aos 2 (Tabela 3) e 6 meses (Tabela 4), sendo que a proporção 
de utentes que alcançaram esses critérios foi sempre superior na coorte 2. 
Ao nível da intensidade da dor, a proporção de utentes que alcançou a 
DMCI foi de 48% na coorte 1 e 76% na coorte 2 aos 2 meses, esbatendo-se 
essas diferenças aos 6 meses, com 57% face a 64% nas coortes 1 e 2, 
respetivamente. Na RMDQ, que mede a incapacidade funcional, cerca de 
metade dos utentes da coorte 1 alcançaram a DMCI, face a 
aproximadamente 3/4 dos utentes da coorte 2. Cerca de 42% dos sujeitos da 
coorte 1 alcança baixo risco de desenvolver dor persistente e incapacitante 
aos 2 meses, ao passo que são 77% os utentes da coorte 2 que o fazem em 
igual período, verificando-se um ligeiro aumento em ambas as coortes aos 6 
meses. No que diz respeito à perceção de melhoria, as proporções variam 
entre cerca de metade (coorte 1) e 3/4 (coorte 2). 
Tabela 3.  Frequência absoluta e relativa de utentes que alcançaram os critérios clínicos 
de melhoria, recuperação e incapacidade persistente aos 2 meses 








da dor a 
Utentes que alcançaram melhoria igual ou 
superior à DMCI (redução igual ou superior a 
30% relativamente à pontuação obtida na 
avaliação inicial na END) 
53 (47.7%) b 90 (75.6%) 
Intensidade 
da dor a 
Utentes que alcançaram recuperação total 
(pontuação 0 na END) 26 (23.4%)
 b 65 (54.6%) 
Incapacidade 
funcional a 
Utentes que alcançaram melhoria igual ou 
superior à DMCI (redução igual ou superior a 
30% relativamente à pontuação obtida na 
avaliação inicial na RMDQ) 
54 (49.1%) 91 (76.5%) 
Incapacidade 
funcional a 
Utentes que alcançaram baixo risco de 
desenvolver dor persistente e incapacitante 
(pontuação inferior a 7 na RMDQ) 
46 (41.8%) 92 (77.3%) 
Incapacidade 
funcional a 
Utentes que alcançaram recuperação total 





Utentes que alcançaram melhoria clinicamente 
importante (pontuação igual ou superior a 3 na 
GPES) 
58 (52.7%) 90 (75.6%) 




Tabela 4.  Frequência absoluta e relativa de utentes que alcançaram os critérios clínicos 
melhoria, recuperação e incapacidade persistente aos 6 meses 








da dor a 
Utentes que alcançaram melhoria igual ou 
superior à DMCI (redução igual ou superior a 
30% relativamente à pontuação obtida na 
avaliação inicial na END) 
59 (56.7%) 67 (64.4%) 
Intensidade 
da dor a 
Utentes que alcançaram recuperação total 





Utentes que alcançaram melhoria igual ou 
superior à DMCI (redução igual ou superior a 
30% relativamente à pontuação obtida na 
avaliação inicial na RMDQ) 
53 (51.0%) 76 (73.1%) 
Incapacidade 
funcional a 
Utentes que alcançaram baixo risco de 
desenvolver dor persistente e incapacitante 
(pontuação inferior a 7 na RMDQ) 
48 (46.2%) 82 (78.8%) 
Incapacidade 
funcional a 
Utentes que alcançaram recuperação total 





Utentes que alcançaram melhoria clinicamente 
importante (pontuação igual ou superior a 3 na 
GPES) 
56 (53.8%) 75 (72.1%) 
Legenda: a – frequência absoluta (frequência relativa) 
Comparações inter-grupos 
Para testar a relação não ajustada dos grupos com os outcomes 
clínicos fez-se a regressão logística binária univariada, cujos resultados estão 
na Tabela 8 (T1 – 2 meses) e Tabela 9 (T2 – 6 meses) do Apêndice G. 
A regressão logística binária univariada revelou que aos 2 meses, 
comparativamente à prática usual, os utentes do Programa SPLIT têm 3.4 
vezes maior probabilidade de alcançar uma melhoria clinicamente importante 
ao nível da dor, 3.4 vezes maior probabilidade de alcançar uma melhoria 
clinicamente importante ao nível da incapacidade funcional e 2.8 vezes maior 
probabilidade de alcançar uma melhoria clinicamente importante ao nível da 
perceção de melhoria, e que estas associações são estatisticamente 
significativas. 
Para testar a relação dos grupos com os outcomes clínicos ajustadas 
às variáveis com diferenças significativas entre coortes na baseline fez-se a 
regressão logística binária multivariada, cujos resultados estão na Tabela 5 
(T1 – 2 meses) e Tabela 6 (T2 – 6 meses). Os outputs do SPSS são 
apresentados no Apêndice H. 
A regressão logística binária multivariada, ajustada às diferenças entre 
coortes, na intensidade da dor e incapacidade funcional na baseline, duração 
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da lombalgia e irradiação para o membro inferior revelou que aos 2 meses, 
comparativamente à prática usual, os utentes do Programa SPLIT têm 5.6 
vezes maior probabilidade de alcançar uma melhoria clinicamente importante 
ao nível da dor, 3.9 vezes maior probabilidade de alcançar uma melhoria 
clinicamente importante ao nível da incapacidade funcional e 3.3 vezes maior 
probabilidade de alcançar uma melhoria clinicamente importante ao nível da 
perceção de melhoria, e que estas associações são estatisticamente 
significativas. 
Aos 6 meses, comparativamente à prática usual, os utentes do 
Programa SPLIT têm 3 vezes maior probabilidade de alcançar uma melhoria 
clinicamente importante ao nível da incapacidade funcional e 2.5 vezes maior 
probabilidade de alcançar uma melhoria clinicamente importante ao nível da 
perceção de melhoria, sendo que estas associações também são 
estatisticamente significativas. Porém, não se verificaram diferenças 
significativas da probabilidade de alcançar uma melhoria clinicamente 








  Tabela 5.  Resultado da análise da regressão logística binária multivariada para os critérios clínicos de melhoria, recuperação e incapacidade persistente aos 2 meses 
Variável 
DMCI END DMCI RMDQ RMDQ ≥ 7 MMCI GPES END = 0 RMDQ = 0 















































semanas 3.19  
[1.71 - 
5.96] <0.001 
2.16  [1.19 -3.92] 0.011 
0.52  [0.27 - 1.02] 0.056 
2.40  [1.32 - 4.36] 0.004 
2.06  [1.14 - 3.72] 0.017 
2.49  [1.23 - 5.05] 0.011 >12 
semanas a 1  1  1  1  1  1  
Sem 
irradiação 















0.81  [0.42 - 1.56] 0.61  
[0.33 - 
1.12] 1.34  
[0.67 - 
2.67] 1.01  
[0.54 - 
1.90] 0.64  
[0.34 - 
1.20] 0.87  
[0.41 - 
1.90] 
END T0 1.20  [1.05 - 1.35] 0.006 0.99  
[0.85 - 
1.14] 0.860 1.00 
[0.86 - 
1.17] 0.964 0.98 
[0.85 - 
1.13] 0.818 0.91  
[0.78 - 
1.05] 0.177 0.89  
[0.76 - 
1.03] 0.104 
RMDQ T0 0.96  [0.90 - 1.02] 0.223 1.02  
[0.97 - 
1.07] 0.506 1.20  
[1.13 - 
1.28] <0.001 1.01  
[0.96 - 
1.06] 0.689 0.95  
[0.90 - 
0.99] 0.031 0.98  
[0.92 - 
1.06] 0.639 
  Legenda: OR – odds ratio, IC – intervalo de confiança, a – classe de referência, MI – membro inferior   
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  Tabela 6.  Resultado da análise da regressão logística binária multivariada para os critérios clínicos de melhoria, recuperação e incapacidade persistente aos 6 meses 
Variável 
DMCI END DMCI RMDQ RMDQ ≥ 7 MMCI GPES END = 0 RMDQ = 0 


















































1.78 [0.96 - 3.30] 0.067 
0.57 [0.29 - 1.13] 0.107 
2.14 [1.14 - 4.01] 0.018 
1.77 [0.99 - 3.14] 0.052 
2.99 [1.43 - 6.24] 0.004 >12 
semanas a 1  1  1  1  1  1  
Sem 
irradiação 





















2.93] 1.23   
[0.67 - 
2.25] 1.09  
[0.50 - 
2.35] 
END T0 0.92 [0.82 - 1.04] 0.177 0.86 
[0.73 - 
1.00] 0.046 1.06 
[0.91 - 
1.23] 0.486 0.80 
[0.68 
- 0.94] 0.007 0.80 
[0.71 
- 0.91] <0.001 0.96 
[0.80 
- 1.15] 0.046 
RMDQ T0 1.04 [0.98 - 1.10] 0.202 1.07 
[1.00 - 
1.14] 0.039 1.10 
[1.10 - 
1.03] 0.002 1.07 
[1.01 - 
1.15] 0.032 1.31 
[0.70 - 
2.45] 0.408 0.92 
[0.86 
- 0.98] 0.007 
  Legenda: OR – odds ratio, IC – intervalo de confiança, a – classe de referência, MI – membro inferior   
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Discussão dos Resultados 
Este estudo pretendeu comparar um modelo de tratamento 
estratificado de fisioterapia – Programa SPLIT com a prática atual ao nível da 
redução da intensidade da dor, incapacidade e perceção de melhoria, aos 2 e 
6 meses, em indivíduos com lombalgia que recorram às USF e UCSP do 
ACES Arrábida. Este estudo é o primeiro a comparar os resultados clínicos 
de uma intervenção estratificada face à prática usual em indivíduos com 
lombalgia não específica que recorrem aos CSP em Portugal. 
A amostra deste estudo foi constituída por 238 indivíduos com 
lombalgia com média de idades de 48 anos (±11), com predominância do 
género feminino (coorte 1 – 57%, coorte 2 – 63%), com excesso de peso 
(coorte 1 – 60%, coorte 2 – 63%), que vivem acompanhados (64%), com o 
ensino básico ou inferior (coorte 1 – 52%, coorte 2 – 61%) e a trabalhar 
(coorte 1 – 77%, coorte 2 – 71%). Estas características são semelhantes às 
características dos participantes do estudo EpiReumaPt, representativo da 
população portuguesa, que verificou que a prevalência da lombalgia aumenta 
com a idade, atingindo o seu máximo no grupo etário dos 46 aos 55 anos 
(27.7%, IC 95%: 23.1% – 32.4%), e é mais significativamente mais prevalente 
no género feminino do que no masculino (respetivamente, 29.6% e 22.8%, 
p=0.040), tendo o género feminino uma proporção de 71%. Os resultados do 
EpiReumaPt mostram também que os indivíduos com lombalgia são 
predominantemente indivíduos com excesso de peso (69%), que vivem 
acompanhados (62%) e com o ensino básico ou inferior (77%). Ao contrário 
dos resultados deste estudo, os resultados do EpiReumaPt identificaram que 
a maioria dos participantes com lombalgia não estavam a trabalhar (63%) 
(Branco et al., 2016; Gouveia et al., 2016). Esta discrepância pode dever-se à 
ao facto de 50% da amostra com lombalgia que participou no EpiReumaPt se 
encontrar reformada, valor que na nossa amostra foi inferior a 30%. 
Na avaliação da baseline (T0) os utentes das coortes 1 e 2 
apresentaram uma média de intensidade da dor de 5 (±2.6) e 4 (±2.2) na 
END (p<0.001), e média de incapacidade funcional de 13 (±5.9) e 10 (±5.5) 
na RMDQ (p=0.001), respetivamente. Estes valores estão em linha com os 
estudos de Kovacs et al. (2006), que observaram médias de 5.89 (±2.2) na 
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END e 11.30 (±5.5) na RMDQ, e Hill et al. (2011), que verificaram os valores 
médios de 5.2 (±2.2) e 9.7 (±5.8) na END e RMDQ, respetivamente. 
Melhoria Clinicamente Importante da Incapacidade Funcional 
O presente estudo demonstra que o Programa SPLIT está associado a 
uma probabilidade de melhoria clinicamente importante (redução da 
RMDQ≥30%) 3.9 vezes superior na incapacidade funcional (IC 95%: 2.2 – 7.1, 
p<0.001) aos 2 meses e 3.0 (IC 95%: 1.6 – 5.5, p=0.001) aos 6 meses.  
Estes resultados são ligeiramente superiores aos observados no 
estudo de Hill et al. (2011), que verificou que a intervenção estratificada está 
associada a uma probabilidade de melhoria clinicamente importante (redução 
da RMDQ≥30%) 1.9 vezes superior na incapacidade funcional (IC 95%: 1.4 – 
2.5, p<0.0001) aos 4 meses e 1.5 aos 12 meses (IC 95%: 1.0 – 2.15, 
p=0.0344). Os resultados do estudo do Programa SPLIT são também 
ligeiramente superiores aos do estudo de Foster et al. (2014), que identificou 
que a intervenção estratificada está associada a uma probabilidade de 
melhoria clinicamente importante (redução da RMDQ≥30%) 1.24 vezes 
superior na incapacidade funcional (IC 95%: 0.92 – 1.67, p=0.15) no mesmo 
período de tempo. 
A aparente superioridade dos resultados na incapacidade funcional do 
Programa SPLIT face a outros estudos de intervenção estratificada como a 
STarT Back e a IMPaCT Back poderá dever-se (pelo menos parcialmente) à 
acentuada diferença de modelos de intervenção que se verifica em Portugal, 
já que a prática usual do Reino Unido parece ser mais próxima das 
recomendações das guidelines internacionais (Dunn, 2004, citado por Foster 
et al., 2014). De facto, os resultados de estudos preliminares sugerem que o 
padrão de prática atual em Portugal não está alinhado com as 
recomendações das normas de orientação clínica atuais (Duarte & Cruz, 
2019). 
O presente estudo observou também que em ambas as coortes 
existiram mudanças estatisticamente significativas entre a baseline e os 2 
meses (prática atual – p=0.001, Programa SPLIT – p<0.001) e entre a 
baseline e os 6 meses (p<0.001) ao nível da incapacidade funcional. De facto, 
aos 2 meses, 77% dos utentes do Programa SPLIT alcança uma melhoria 
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clinicamente importante neste outcome, sendo que 73% a alcança aos 6 
meses. Dos utentes da prática atual, são 49% e 51% os que o alcançam nos 
mesmos períodos. 
O estudo de Hill et al. (2011) verificou também que, aos 4 meses, 69% 
do grupo de intervenção estratificada da STarT Back obteve uma melhoria 
clinicamente importante ao nível da incapacidade, face a 56% do grupo de 
controlo da prática usual. Aos 12 meses 65% do grupo de intervenção tem 
bom resultado e no grupo de controlo essa percentagem é de 57%.  
Também o estudo de Foster et al. (2014) verificou que, aos 6 meses, 
na coorte de intervenção estratificada da IMPaCT Back, 47% dos utentes 
obteve uma melhoria clinicamente importante ao nível da incapacidade, face 
a 42% dos utentes da coorte da intervenção usual. 
Apesar dos tempos de follow-up serem diferentes entre os 3 estudos, 
dificultando a comparação entre os resultados obtidos, é possível constatar 
que a percentagem de utentes que apresentaram melhorias clinicamente 
importantes foi semelhante entre os 2 e 6 meses. 
Os resultados deste estudo indiciam que os principais ganhos da 
incapacidade funcional são obtidos até aos 2 meses, com diferenças mínimas 
até aos 6 meses. Estes resultados estão em linha com estudos anteriores 
sobre a história natural da lombalgia, que indicam que, independentemente 
da existência de uma intervenção e do tipo de intervenção, o curso clínico da 
lombalgia é marcado por uma redução importante da incapacidade funcional 
nas 6 semanas após o início do episódio e que, após este período, o ritmo de 
recuperação diminui, com melhorias mínimas na incapacidade funcional até 
aos 12 meses (Menezes Costa et al., 2012). 
Melhoria Clinicamente Importante da Intensidade da Dor 
No estudo realizado observou-se que, aos 2 meses, o Programa 
SPLIT está associado a uma probabilidade de melhoria clinicamente 
importante (redução da END≥30%) 5.6 vezes superior na intensidade da dor 
(IC 95%: 2.9 – 10.6, p<0.001). 
Os resultados deste estudo também mostram que em ambas as 
coortes se observaram mudanças estatisticamente significativas entre a 
baseline e os 2 meses (prática atual – p=0.013, Programa SPLIT – p<0.001) 
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e entre a baseline e os 6 meses (p<0.001) ao nível da intensidade da dor. 
Para além da redução média da intensidade da dor, 2 meses após o início do 
tratamento, 76% dos utentes que recebeu intervenção estratificada do 
Programa SPLIT alcançou uma melhoria clinicamente importante neste 
outcomes, sendo 64% os utentes que a alcançaram aos 6 meses. Dos 
utentes que receberam a prática atual, 48% e 57%, obteve o mesmo 
resultado nesses períodos, respetivamente.  
O estudo de Hill et al. (2011) não apresenta percentagens de utentes 
que alcançaram qualquer critério de sucesso no outcome na intensidade da 
dor nem uma razão de possibilidades, mas também identifica uma mudança 
positiva favorável ao grupo de intervenção estratificada da STarT Back, com 
uma diferença média na END aos 4 meses de 0.55 (IC 95%: 0.23 – 0.86, 
p=0.0005). 
Tal como para a incapacidade funcional, os resultados deste estudo 
indiciam que os principais ganhos ao nível da intensidade da dor são obtidos 
até aos 2 meses, com diferenças mínimas até aos 6 meses, estando desta 
forma alinhados com o curso natural da lombalgia (Menezes Costa et al., 
2012). 
Perceção Global de Melhoria Clinicamente Importante  
Este estudo identifica que o Programa SPLIT está associado a uma 
probabilidade dos utentes percepcionaram uma melhoria global da sua 
condição, 3.3 vezes superior aos 2 meses (IC 95%: 1.8 – 6.0, p<0.001) e 2.4 
aos 6 meses (IC 95%: 1.3 – 4.7, p=0.004), relativamente ao coorte de prática 
atual. 
Os rácios de probabilidade observados neste estudo são superiores 
aos reportado no estudo de Hill et al. (2011), que verificou que um utente com 
intervenção estratificada teve 1.55 (IC 95%: 1.16 – 2.07, p=0.0032) maior 
probabilidade de se sentir muito melhor aos 4 meses do que um utente com 
intervenção usual. 
Tal como para a incapacidade funcional, a aparente superioridade dos 
resultados da perceção de melhoria do Programa SPLIT face ao reportados 
no estudo de Hill et al. (2011), pode ser pela acentuada diferença de modelos 
de prática usual entre Portugal e o Reino Unido, no que diz respeito ao seu 
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alinhamento com as recomendações das guidelines internacionais (Duarte & 
Cruz, 2019; Dunn, 2004, citado por Foster et al., 2014). 
Os resultados do presente estudo mostram também que aos 2 meses, 
76% dos utentes do Programa SPLIT perceciona uma melhoria clinicamente 
importante (sentir-se muito melhor), sendo 72% que a alcança aos 6 meses. 
Dos utentes da prática atual, são 53% e 54% os que o fazem em iguais 
períodos. 
Também o estudo de Hill et al. (2011) apresentou resultados no 
mesmo sentido. Verificou que, aos 4 meses, 44% do grupo de intervenção 
estratificada perceciona uma melhoria clinicamente importante, face a 35% 
do grupo de controlo da prática usual. Aos 12 meses 40% do grupo de 
intervenção sente-se muito melhor e no grupo de controlo essa percentagem 
continua nos 35%. 
Recuperação Total da Incapacidade Funcional 
Este estudo identifica que o Programa SPLIT está associado a uma 
probabilidade de recuperação total da incapacidade funcional (RMDQ=0) 4.1 
vezes superior aos 2 meses (IC 95%: 1.9 – 8.9, p<0.001) e 3.7 aos 6 meses 
(IC 95%: 1.7 – 8.1, p=0.001). 
Através dos resultados do presente estudo é também possível 
observar que aos 2 meses, 24% dos utentes do Programa SPLIT alcança 
uma recuperação total da incapacidade funcional (RMDQ=0), sendo 32% que 
a alcança aos 6 meses. Dos utentes da prática atual, são 10% e 12% os que 
o fazem nos mesmos períodos. 
Este critério clínico de melhoria, não analisado por outros estudos, 
indica-nos que a intervenção estratificada obtém também melhores 
resultados clínicos quando comparada com a prática atual na recuperação 
total da incapacidade funcional. Apesar disso, o facto de quase 2/3 dos 
utentes com lombalgia ainda apresentarem algum grau de incapacidade 
funcional aos 6 meses com a intervenção estratificada, revela a necessidade 
de aperfeiçoamento da intervenção nestes indivíduos. 
Recuperação Total da Intensidade da Dor 
Os resultados deste estudo mostram também que o Programa SPLIT 
está associado a uma probabilidade de recuperação total da intensidade da 
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dor (END=0) 4.1 vezes superior aos 2 meses (IC 95%: 2.2 – 7.5, p<0.001). 
Aos 2 meses, 55% dos utentes do Programa SPLIT alcança uma 
recuperação total da intensidade da dor (END=0), sendo 53% que a alcança 
aos 6 meses. Dos utentes da prática atual, são 23% e 37% os que o fazem 
nos mesmos períodos. 
Este critério clínico de melhoria, não analisado por outros estudos, 
indica-nos que a intervenção estratificada também proporciona melhores 
resultados que a prática atual na recuperação total da intensidade da dor, 
chegando a metade da amostra estudada aos 2 meses, mas com diferenças 
mínimas aos 6 meses. A recuperação total da intensidade da dor parece 
acompanhar a tendência da melhoria clinicamente importante na intensidade 
da dor, sugerindo que estes resultados estão alinhados com o curso natural 
da lombalgia (Menezes Costa et al., 2012). 
Risco de Desenvolver Incapacidade Persistente 
Os resultados do presente estudo mostram ainda que, 
comparativamente ao Programa SPLIT, os participantes que receberam 
prática usual têm 4.7 vezes mais probabilidade de desenvolver lombalgia 
persistente e incapacitante (RMDQ≥7) aos 2 meses (IC 95%: 2.4 – 10.0, 
p<0.001) e 3.6 aos 6 meses (IC 95%: 1.9 – 6.7, p<0.001). 
Os resultados deste estudo mostram também que aos 2 meses, 77% 
dos utentes do Programa SPLIT tem baixo risco de desenvolver lombalgia 
persistente e incapacitante (RMDQ<7), sendo que a proporção sobe para 
78% aos 6 meses. Dos utentes da prática atual, apenas 42% e 46%, nos 
mesmos períodos de tempo, obtêm o mesmo resultado. 
Este critério clínico de melhoria, não analisado por outros estudos, 
indica-nos que a intervenção estratificada também é mais efetiva na redução 
do risco de desenvolver lombalgia persistente e incapacitante, chegando a 
quase 4/5 da amostra estudada. A diferença entre os resultados das duas 
coortes parece confirmar que a intervenção estratificada direciona com êxito 
o tratamento ao perfil de risco identificado pela SBST, conduzindo a uma 
diminuição real desse risco. 
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Limitações do estudo 
Os resultados apresentados devem ser lidos e interpretados 
considerando um conjunto de potenciais limitações. 
A primeira limitação prende-se com o facto de este estudo não ser um 
ensaio clínico randomizado e controlado, não permitindo o mais alto nível de 
evidência de causalidade. Apesar do desenho deste estudo possibilitar a 
ocorrência de possíveis limitações na análise dos resultados, esta foi 
realizada tendo em conta as diferenças significativas observadas entre as 
coortes nas variáveis na baseline. 
Outra limitação identificada refere-se ao recrutamento de utentes para 
o estudo, que se baseou na identificação de utentes potencialmente elegíveis 
por parte dos médicos de MGF, que levanta a possibilidade de ocorrência de 
viés de seleção.  
Também se identifica uma limitação ao nível da amostra, pois devido 
ao seu reduzido tamanho, não é representativa da população portuguesa. Os 
resultados do estudo baseiam-se numa amostra retirada de um conjunto de 
USF/UCSP do ACES Arrábida, o que limita a extrapolação ou generalização 
dos resultados. 
Identificam-se ainda possíveis limitações nos instrumentos de medida 
utilizados. Tendo em conta que parte da amostra apresenta dor crónica, o 
facto de alguns instrumentos autopreenchidos se reportarem a eventos no 
passado (como o início da dor no questionário de caracterização 
sociodemográfica e clínica) poderá levar a vieses de atenção, interpretação e 
memória relacionados com a dor (Schoth, Radhakrishnan, & Liossi, 2020). 
Por outro lado, as respostas no follow-up poderão ter sido ser 
excessivamente valorizadas pelos utentes, de acordo com o que pensam que 
os investigadores esperam encontrar ou com o que é socialmente aceite ou 
desejável, criando viés de cortesia. Não obstante, os instrumentos de medida 
foram sempre aplicados através de entrevista nos diversos momentos de 
avaliação e pelo mesmo investigador, de modo a homogeneizar a estratégia 
de recolha de dados. 
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Implicações do estudo 
Os resultados deste estudo corroboram com os estudos do Reino 
Unido, que mostraram que os cuidados estratificados na lombalgia são mais 
efetivos que a prática atual nos CSP (Foster et al., 2014; Hill et al., 2011; 
Sowden et al., 2018; Whitehurst, Bryan, Lewis, Hill, & Hay, 2012). Não 
obstante, o facto de quase 2/3 dos utentes com lombalgia ainda 
apresentarem algum grau de incapacidade funcional aos 6 meses com a 
intervenção estratificada, revela a necessidade da realização de novos 
estudos que aperfeiçoem a intervenção e melhorem os resultados clínicos 
obtidos. 
Estes resultados sugerem que podem ser prestados melhores 
cuidados de saúde nos CSP, com consequências diretas nos benefícios 
obtidos pelos utentes. Realçam ainda a importância duma prática informada 
pela evidência, dada a maior diferença entre práticas em Portugal, face ao 
Reino Unido (Duarte & Cruz, 2019; Dunn, 2004, citado por Foster et al., 2014). 
Recomenda-se, assim, a adopção de cuidados estratificados conforme 






A lombalgia é atualmente considerada como um problema de saúde 
pública, global e urgente (Buchbinder et al., 2018; Hartvigsen et al., 2018). 
Apesar de algumas guidelines já recomendarem uma gestão estratificada do 
risco de desenvolver lombalgia persistente e incapacitante (Chenot et al., 
2017; Foundation for Health Care Quality - Washington State Health Care 
Authority, 2013; NSW Agency for Clinical Innovation, 2016; UK National 
Institute for Health and Care Excellence, 2016; Wambeke et al., 2017), em 
Portugal desconhece-se se o tratamento estratificado produzirá melhores 
resultados clínicos em relação à prática atual no contexto dos CSP. 
Assim, este estudo foi realizado com o principal objetivo de comparar 
um modelo de tratamento estratificado de fisioterapia - Programa SPLIT com 
a prática atual ao nível da efetividade na dor, incapacidade e perceção de 
melhoria, aos 2 e 6 meses, em indivíduos com lombalgia que recorram aos 
CSP. 
Os resultados obtidos mostraram que a probabilidade de um utente 
alcançar uma mudança clinicamente importante ao nível da intensidade da 
dor, incapacidade funcional e perceção de melhoria aos 2 e 6 meses é maior 
com o Programa SPLIT do que com a prática usual, estando em linha com os 
resultados de estudos internacionais. Esta superioridade nos resultados 
clínicos obtidos pelos cuidados estratificados confirma a importância das 
recomendações da intervenção estratificada como prioridade de 
implementação (Chenot et al., 2017; Foundation for Health Care Quality - 
Washington State Health Care Authority, 2013; NSW Agency for Clinical 
Innovation, 2016; UK National Institute for Health and Care Excellence, 2016; 
Wambeke et al., 2017). 
Os resultados deste estudo também parecem confirmar que a 
intervenção estratificada direciona com êxito, o tratamento aplicado ao perfil 
de risco identificado pela SBST, conduzindo a uma diminuição real desse 
risco. 
Porém, o facto de quase 2/3 dos utentes com lombalgia ainda 
apresentarem algum grau de incapacidade funcional aos 6 meses com a 
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intervenção estratificada, revela a necessidade de aperfeiçoamento da 
intervenção nestes indivíduos. 
Além disso, verificaram-se diferenças mínimas entres os resultados 
aos 2 e 6 meses, sendo os principais ganhos alcançados até aos 2 meses. 
Estes resultados sugerem que é fundamental implementar estratégia efetivas 
e monitorizar a evolução do utente nesta janela temporal, uma vez que após 
os 2 meses, a possibilidade de melhoria baixa substancialmente. Por outro 
lado, e considerando a elevada probabilidade de recorrência associada à 
lombalgia, é também essencial capacitar os utentes para a autogestão da 
condição, e dessa forma reduzir o impacto da condição a longo prazo e a 
necessidade dos utentes recorrerem de forma continuada aos serviços de 
saúde.  
Uma vez que não é possível extrapolar os resultados para as unidades 
de CSP de Portugal, crê-se serem necessários estudos de maior dimensão, 
que permitam uma melhor fundamentação e generalização. 
Por fim, acredita-se que este estudo tenha dado mais um passo no 
desenvolvimento de cuidados de elevada qualidade em utentes com 
lombalgia, podendo contribuir para o alargamento da intervenção estratificada 
a outras condições musculoesqueléticas não específicas, promovendo uma 
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Tabela-síntese de estudos com intervenção estratificada 




















































Mudança de pelo 






Aos 4 meses 69% do 
grupo de intervenção 
tem o considerado 
ser bom resultado e 
56% do grupo de 
controlo atinge o 
mesmo objetivo. Aos 
12 meses 65% do 
grupo de intervenção 
tem bom resultado e 
no grupo de controlo 




diferença média na 
RMDQ aos 4 meses 
foi de 1.81 (IC 95%: 
1.06 – 2.57, 
p<0.0001) e aos 12 
meses de 1.06 (IC 
95%: 0.25 – 1.86), 
p=0.0095). 
Na dor, a diferença 
média na END aos 4 
meses foi de 0.55 (IC 
95%: 0.23 – 0.86, 
p=0.0005) e aos 12 
meses de 0.11 (IC 
95%: -0.21 – 0.43) 
p=0.5002) 
Ao nível da perceção 




1.55 (IC 95%: 1.16 – 
2.07, p=0.0032) 
maior probabilidade  
de se sentir muito 
melhor aos 4 meses 
do que um utente 
com intervenção 
usual. Aos 12 meses 
esse rácio de 
possibilidades foi de 
1.23 (IC 95% 0.95 – 













6 meses  
N=922; 




Coorte 2 - 
60% mulheres; 
idade média 
54.1 anos  
Coorte 1: 
tratamento 
usual (por parte 
















Mudança de pelo 






Na segunda coorte, 
47% dos utentes tem 
o considerado ser 
bom resultado face a 
42% dos utentes da 
primeira coorte. 
A mudança na 
incapacidade, aos 6 
meses, foi 
significativamente 
melhor com o 
tratamento 
estratificado do que 
com o tratamento 
usual, com DM=0.7 
(IC 95%: 0.1 – 1.4, 
p=0.03) entre as 
coortes 1 e 2 e 
OR=1.24 (IC 95%: 
0.92 – 1.67, p=0.15). 
Na dor, a DM na 
END aos 6 meses foi 
de 0.29 (IC 95%: -
0.05 – 0.63, p=0.09). 
Ao nível da perceção 




1.22 (IC 95%: 0.93 – 
1.59, p=0.16) maior 
probabilidade de se 
sentir 
completamente 
recuperado aos 6 

























Mudança de pelo 
menos 30% no 
resultado da Escala 







grupos na END de 
0.8 (IC 95%: 0.1 –  
1.5), e na 
incapacidade, com 
uma diferença inter-
grupos na ODI de 
8.9 (IC 95%: 4.1 – 
13.6), quando 
comparados com os 
utentes que 
receberam a prática 
habitual. 
A nível da dor, 




alcançaram a DMCI 
face a 21.2% dos 
utentes que 








uma maior proporção 




alcançar a DMCI, 
com 61.2%, 
comparado com 
33.3% dos utentes 
que usufruíram da 
prática habitual 
(RR=1.84, IC 95% 



























grupos de 8 a 
10 pessoas, em 
























grupo de elevado 
risco, com uma DM 
na RMDQ de 1.9 
(tamanho do efeito 
de 0.34, p=0,031) 
relativamente ao 






grupos de médio 





globalmente na dor, 
com uma diferença 
média 
estatisticamente 
significativa de 0.54 
(p=0.015) na Escala 
Visual Analógica 
(EVA), assim como 
no grupo de médio 
risco (diferença 
média=0.77, p=007), 
mas não ocorreram 
sem diferenças 
estatisticamente 
significativas na dor 
dos grupos de 





baixo risco (p=0.57). 
Na perceção de 
melhoria, numa 
escala auto-
administrada de 6 
pontos (pior, sem 
alterações, menos 
que 25% melhor, 
entre 25% a 50% 
melhor, 51% a 75% 
melhor e mais que 





(χ2=43.6, 5 graus de 
liberdade, p=0.001) 
com alterações mais 
notórias na categoria 
“mais que 75% 
melhor”, assinalada 
por 42% dos utentes 
que obtiveram 
cuidados 
estratificados, face a 
20% dos utentes 
sem esses cuidados, 
que também 
classificaram a sua 






























Não tem 6 meses 
Incapacidade 
funcional: DM na 
RMDQ de 0,50 (IC 
95%: -0.55 – 1.55, 
p=0.349) 
Intensidade da dor: 
DM na END de 0.13 





recuperado ou muito 
melhor, OR=0.91 (IC 
95%: 0.44 – 1.89, 
p=0.810). 





























































































































































Resultados da análise da regressão logística binária univariada 
 
  
  Tabela 8.  Resultado da análise da regressão logística binária univariada para os critérios clínicos de melhoria, recuperação e incapacidade persistente aos 2 meses 
Variável 
DMCI END DMCI RMDQ RMDQ ≥ 7 MMCI GPES END = 0 RMDQ = 0 














































  Legenda: OR – odds ratio, IC – intervalo de confiança, a – classe de referência   
  Tabela 9.  Resultado da análise da regressão logística binária univariada para os critérios clínicos de melhoria, recuperação e incapacidade persistente aos 6 meses 
Variável 
DMCI END DMCI RMDQ RMDQ ≥ 7 MMCI GPES END = 0 RMDQ = 0 


















































Resultados da regressão logística binária multivariada 




















































MMCI GPES T2 
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END=0 T2 
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RMDQ=0 T2 
 
 
